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Resumen:  
La Enfermedad de Alzheimer (EA),  es  pérdida paulatina de  las  funciones cognitivas que  generan un  
deterioro significativo en las actividades de la vida diaria, el diagnóstico temprano determina el curso 
y evolución. La presente investigación pretende realizar una validación de la batería neuropsicológica 
Uniform Data set (UDS-3) en población colombiana con demencia tipo Alzheimer. La batería UDS, 
desarrollada por un grupo de NACC, está batería evalúa el cambio de las personas con deterioro 
cognitivo y los normales, el cual tiene como propósito detectar de manera temprano el deterioro 
cognitivo y unificar datos a nivel mundial, para contribuir con los datos internacionales de Alzheimer. 
Es un instrumento reconocido y comúnmente usado en investigaciones de biomarcadores, la versión 
3 se inició a usar en el 2015, está incorpora los criterios NIA-AA para la demencia de Alzheimer, un 
diagnóstico de lesión cerebral vascular, así como una forma más detallada de historia familiar y una 
batería neuropsicológica actualizada. En este estudio con diseño instrumental participaran 384 
personas, divididos en dos grupos 192 grupo control (sanos) y192 grupo de estudio (pacientes con 
Alzheimer, la proporción será 1:1 hombres-mujeres, con edades entre <60 y 90+,de 1 a más 19 años 
de formación académica. Se pretende establecer la validez, confiabilidad, especificad y sensibilidad de 
la prueba para población colombiana, así como la creación de un algoritmo clínico que determine el 




La  demencia es  un  síndrome producido por  una  enfermedad neurodegenerativa del  cerebro 
(Sarazin,2012),generalmente se evidencia de manera crónica o progresiva y no propia del 
envejecimiento normal (Rosselli y Ardila,2010). Causa un déficit significativo en las funciones 
cognitivas superiores tales como: la memoria, la orientación, el pensamiento, la comprensión, el 
lenguaje, la capacidad de aprender y de realizar cálculos, y la toma de decisiones. La alteración se 
manifiesta paralelamente y en ocasiones son antecedidas de una baja autorregulación emocional, del 
comportamiento social o de la motivación (OMS, 1992). Según Muñoz, Pérez y Contreras (2015) a 
partir de la afectación en las actividades de la vida diaria y el puntaje del Minimental (MMSE) el 
paciente podría ubicarse en tres niveles: Demencia leve, moderada y severa. Clasificación de 
Demencias, a partir de las etiologías en este apartado se centra en las enfermedades de tipo 
degenerativas, dentro de las cuales se encuentran; 1.Alzheimer es una enfermedad 
neurodegenerativa que se describe por la presencia de deterioro cognitivo y conductual de inicio 
insidioso, con curso progresivo de  aparición en  la  edad  adulta,  principalmente en  la  vejez.  (Valls-
Pedret, Molinuevo, y  Rami, 2010)2.Deterioro Cognitivo Leve (DCL), es una alteración adquirida y 
prolongada de una o varias funciones cognitivas, que no  corresponde a  un  síndrome focal  y  no  
cumple criterios suficientes para  demencia. (Robles et  al,  2002)3.Huntington, demencia  subcortical 
que  es  causada por  la  repetición de  trinucleotidos CAG  en  el  cromosoma 4(Beteta,2004) 4.Cuerpos 
de  Lewy,  tipo  común de  demencia que  difieren en  la  secuencia de  aparición con  otras 
enfermedades dentro de este campo de afectación, pero con la progresión tanto los síndromes como 
los cambios patológicos subyacentes  se  vuelven similares. Presentan alteración de  la  atención, la  
memoria, habilidades visuoespaciales y ejecutivo (Walker, Possin, Boeve, Aarsland, 2015) 
5.Frontotemporal, “se clasifica en tres variantes clínicas; la demencia frontotemporal conductual-
variante, que se asocia con defectos tempranos de comportamiento y ejecutivos; Variante no fluida, 
afasia progresiva primaria, con déficits progresivos en el habla, gramática y producción de palabras; Y 
la afasia progresiva primaria semántica-variante, que es un trastorno progresivo del conocimiento 
semántico y la denominación” (Bang, Spina yMiller, 2015. p.1672) 6.Las enfermedades vasculares 
causadas por un infarto venoso o hemorrágica se encuentran dentro del amplio rango de las 
demencias y el cuadro clínico depende de la dimensión de los vasos y de los territorios de irrigación 
afectados (Brien y Thomas, 2015). Dentro de las enfermedades vasculares se  encuentran las  
multifocal difusa, de  grandes y  pequeños vasos. Por  otro  lado,  se  encuentran las enfermedades 
vasculares de tipo focal, en la cual se definen los infartos estratégicos y de ubicación específico 
(Nitriniy Dozzi, 2012). En la presente investigación se hará un especial énfasis en la demencia tipo 
Alzheimer, ya que es la forma más común de la demencia y probablemente contribuye en un 60-70% 
de los casos (OMS, 2012). Actualmente con la inclusión de las imágenes diagnósticas tales como las 
Resonancia Magnéticas y el descubrimiento de los biomarcadores del líquido cefalorraquídeo (LCR) y 
el PET amiloidea, han favorecido al diagnóstico temprano y 
presintomático. (Menéndez et  al,  2017).  Valls-Pedret, Molinuevo y  Rami  (2010) afirman que  su  
etiología es desconocida, ya que no tiene una única causa, sino es multifactorial y compleja. Es decir, 
la edad es el principal factor de riesgo no modificable. Según la prevalencia de Alzheimer en un 8,5% 
para población latinoamericana (OMS,2010). En Colombia se ha determinado una prevalencia de 1.8 
y 3.4% en grupos de pacientes mayores a 65 y 75 años respectivamente (Ruiz de Sánchez, Nariño y 
Muñoz Cera, 2010), a pesar de esto no se evidencian el peso de cada subtipo. Aportando a la 
epidemiología el DANE (2005) afirman que cada 100 colombianos con discapacidad 9,8 tiene dificultad 
para autocuidarse.7.2  
 
Estado del Arte: 
La  pertinencia de  mostrar el  uso  del  Uniform Data  Set  (UDS) desde  el  inicio  del  UDS1.0 hasta  las  
últimas investigaciones que reportan su utilización; Hayden et al (2009) evalúan el cambio de las 
personas con deterioro cognitivo y los n-normales, de acuerdo a cada factor neuropsicológico del UDS. 
Los resultados de dicha investigación no evidenciaron cambios significativos. Más adelante se creó 
una calculadora interactiva de puntuación normativa basada en regresión. Recurso adicional para los 
investigadores clínicos UDS. [Utilizó la población de Weintraub et al,2009] Se realizó a través de un 
modelo incondicional (UC). Shirk et al (2011). Con el fin de evidenciar los cambios longitudinales y el 
rendimiento las pruebas neuropsicológicas la NaCC, a través de la UDS establecieron diagnóstico 
clínico o correlaciones clínico-patológica (Beekly et al, s.f). El rendimiento del UDS para Angloparlantes 
en EU mostro que los hispanohablantes fueron más jóvenes (70,0 vs 74,0 años) y menos educados 
(10,7 vs 15,7 años) Con más mujeres (76% vs 63% mujeres) que los hablantes de inglés antes descritos. 
Educación más alta y menor edad se asociaron con un mejor rendimiento. El Boston, fue la única 
prueba que diferenció conforme al sexo. (Benson et al,2013). Por otro lado, Mathews et al (2014) 
clasifica los cognitivamente pacientes normales versus demencia, pero no identifica las personas con 
deterioro cognitivo leve. Sin embargo, y contradicción Teng Ya et al (2014) mostraron demencia 
temprana evidencia de encontrar. Lo anterior, sugieren que la puntuación puede ser útil en el 
diagnóstico diferencial de  la  demencia (John, Gurnani y  Gavett, 2015). Igualmente, muestran que  el  
UDS  puede útil  para determinar el deterioro cognitivo en los participantes del ADC e identificar 
individuos en riesgo de declive futuro. Tales individuos serían candidatos a intervenciones tempranas 
(De Santi et al, 2016). En otros ambientes, está prueba puede ser confiable, es por tal que Crivelli et 
al (2016) muestran que la evaluación con el UDS a personas con deterioro cognitivo leve y simuladores 
de manejo pueden identificar los conductores potencialmente peligrosos. Jhonet al (2016) aplicaron 
el test de rastreo, fluencia verbal, Dígitos adelante-inverso; MSSE, Boston, Memoria Lógica, Dígito 
símbolo, TMT y FAQ. Limitación al uso del diagnóstico diferencial dentro de los subtipos más comunes 
de Demencia: Alzheimer, Demencia Vascular, Demencia frontotemporal y demencia de los cuerpos de 
Lewy. (Jhon et al,2016). 
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